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Abstract
Purpose. – To objectively assess, in stable cardiac patients, the adherence to physical activity (PA) recommendations using an accelerometer at 2
or 12 months after the discharge of cardiac rehabilitation program (CRP).
Methods. – Eighty cardiac patients wore an accelerometer at 2 months (group 1, short-term adherence, n = 41) or one-year (group 2, long-term
adherence, n = 39) after a CRP including therapeutic education about regular PA. PAwas classified as ‘‘light’’ (1.8–2.9 Metabolic Equivalent of Task
[METs]), ‘‘moderate’’ (3–5.9 METs), or ‘‘intense’’ (> 6 METs). Energy expenditure (EE, in Kcal) and time (min) spent in these three different levels
were measured during a one-week period with the MyWellness Key actimeter (MWK). Motivational readiness for change was also assessed at the end
of CRP. Patients were considered as physically active when a minimum of 150 min of moderate PA during the one-week period was achieved.
Results. – Both groups were comparable, except for exercise capacity at the end of the CRP which was slightly higher in group 1 (167.5  42.3
versus 140.7  46.1 W, P < 0.01). The total weekly active EE averaged 676.7  353.2 kcal and 609.5  433.5 kcal in group 1 and 2, respectively.
The time spent within the light-intensity range PA was 319.4  170.9 and 310.9  160.6 min, and the time spent within the moderate-intensity
range averaged 157.4  115.4 and 165  77.2 min per week for group 1 and 2, respectively. Fifty-three percent and 41% of patients remained
active in both groups respectively.
Conclusion. – About half of the patients are non-adherent to PA after CRP and do not reach target levels recommended by physicians. The first 2
months following the discharge of CRP seem to be of outmost importance for lifestyle modifications maintenance, and further study monitoring
more closely PA decrease could help to clarify the optimal follow-up options.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – E´valuer objectivement chez les patients cardiaques stables, l’observance aux recommandations d’activite´ physique (AP) a` l’aide d’un
acce´le´rome`tre, a` court et a` long terme a` la fin d’un programme de re´e´ducation cardiaque (PRC).
Me´thodes. – Quatre-vingts patients cardiaques ont porte´ un acce´le´rome`tre (MyWellness Key actimeter [MWK]) soit a` deux mois (groupe 1,
observance a` court-terme, n = 41), soit a` un an (groupe 2, observance a` long terme, n = 39) apre`s un PRC qui comprenait notamment des ateliers
d’e´ducation the´rapeutique portant sur les be´ne´fices d’une AP re´gulie`re. L’AP mesure´e e´tait classe´e comme « le´ge`re » (1,8–2,9 METs), « mode´re´e »
(3–5,9 METs), ou « intense » (> 6 METs). La de´pense e´nerge´tique (DE, en Kcal) et le temps (minute) passe´ dans chacun des trois diffe´rents
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niveaux d’activite´ e´taient mesure´s pendant une pe´riode d’une semaine. La motivation au changement e´tait e´galement e´value´e a` la fin du PRC. Les
patients e´taient conside´re´s comme actifs lorsqu’un minimum de 150 minutes d’AP mode´re´e e´tait re´alise´ au cours de la semaine.
Re´sultats. – Les deux groupes e´taient comparables a` l’inclusion, sauf pour le pic de puissance lors du test d’effort final du PRC qui e´tait le´ge`rement
supe´rieur dans le groupe 1 (167,5  42,3 contre 140,7  46,1 Watts [W], p < 0.01). La DE totale active hebdomadaire e´tait de 676,7  353,2 kcal
pour le groupe 1 et 609,5  433,5 kcal pour le groupe 2. Le temps passe´ a` intensite´ le´ge`re e´tait de 319,4  170,9 minutes pour le groupe 1 et
310,9  160,6 minutes pour le groupe 2, et le temps passe´ a` intensite´ mode´re´e e´tait de 157,4  115,4 minutes et 165  77,2 minutes pour les
groupes 1 et 2 respectivement. Cinquante-trois pour cent des patients du groupe 1 et 41 % des patients du groupe 2 sont reste´s actifs.
Conclusion. – Environ la moitie´ des patients ne maintient pas une AP re´gulie`re apre`s le PRC et ces patients n’atteignent pas les objectifs
recommande´s par les me´decins. Les deux premiers mois apre`s la sortie du PRC semblent eˆtre une pe´riode essentielle pour maintenir les
changements d’habitudes de vie acquises au cours du se´jour, et de futures e´tudes portant sur l’e´valuation de la diminution d’AP permettraient de
clarifier les meilleures options de suivi.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
The benefits of exercise-based cardiac rehabilitation
program (CRP) are now largely demonstrated, resulting in a
30% mortality decrease [18]. Patients with cardiac disease are
thus encouraged to engage in regular physical activity (PA) on a
long-term basis, in order to obtain an optimal control of
cardiovascular risk factors (CVRF), and improve physical
capacity, social integration and quality of life [3]. One of the
main challenges of CRP is to obtain sustained modifications in
lifestyle habits. Thus, one of the main objectives of a phase II
CRP is to allow the patients to become autonomous in their
practice of PA with a target of 150 min per week of moderate-
intensity exercise (3–6 METs) or more, according to recent
recommendations [3,14]. Unfortunately, many barriers to PA
have been identified in these patients such as comorbidities,
age, exercise tolerance, anxiety and/or depression, social and
ethnic origin [16]. The EUROASPIRE studies showed a poor
adherence to pharmacological treatment after cardiac event, as
well as for the control of CVRF such as HTA, diabetes, and
obesity [12]. By extension, we could imagine that the same
pattern of behavior might be observed with non-pharmacolo-
gical intervention, such as PA. However, the question of
sedentarity as a CVRF is often under-studied after CRP and the
methodology to assess PA is often heterogeneous, favoring the
measurement of the volume rather than precise parameters
(minutes and exercise intensity).
Ayabe et al. showed that, during a phase III CRP, the amount
of PA measured with accelerometers was appropriate on CRP
days (299  161 kcal with 59.7  19.8, 26.4  20.4, and
1.4  3 min per day within the light, moderate, and vigorous
range of PA, respectively), but patients failed to reach target
levels on non-CRP days (177  113 kcal, with 49.3  19.3,
10.5  14.6, and 0.4  1.7 min per day within the light,
moderate, and vigorous range of PA, respectively) [2],
suggesting the weakness of adherence to PA in cardiac
patients. Furthermore, in an hospital-based phase III CRP, it has
been shown that, if a large majority (52%) of participants
reached the minimal active goal on CRP days, only 8% reached
the recommended level of weekly PA [11]. More recently,Dolansky et al. showed, in sample of 248 adults who underwent
a 12-week phase II CRP, that, less than 37% of the total sample
adhered to a three-times-per-week exercise regimen after 1
year, irrespective of age/gender [6]. However, they did not
provide information about PA intensities and volume. Indeed,
most of studies that assess the amount of PA after CRP were
performed after phase III CRP, and had certain limits including
the use of questionnaire or accelerometers in a short period, and
the lack of description of the CRP content [11,6].
The objectives of this study were, firstly, to assess the short
and long-term adherence to PA and, secondly, to document
more accurately exercise intensity zones and volume in stable
cardiac patients that participated to an ambulatory and
comprehensive phase II CRP discharge.
1.2. Methods
1.2.1. Patients
This protocol was proposed to all patients referred to our
cardiac rehabilitation unit at the end of their ambulatory phase
II CRP. Exclusion criteria were: unstable angina, pacemaker,
uncontrolled hypertension, severe arrhythmia or any neuro-
orthopedic diseases that could have a major impact on exercise
capacity. Patients were then prospectively and consecutively
contacted either 2 months (group 2; n = 41) or 1 year (group 1;
n = 39) after CRP discharge. All patients gave their written
informed consent to participate in this protocol.
1.2.2. Cardiac rehabilitation program
All subjects underwent the same exercise program as
outpatients (3 hours per day, three times per week, 21 non-
consecutive days), including a 45-minute session on an
ergocycle or treadmill and a 1-hour outdoor walking session,
at the target heart rate (HR) determined during the stress test
(60–80% of the heart rate reserve (HRR) [3]. Furthermore, the
patients participated in a 45-minute fitness, gymnastics,
relaxation, Qi Gong or aquatic training sessions. Each session
was monitored by a physiotherapist or kinesiologist and
supervised by a cardiologist. In addition to the exercise
protocol, the patients were involved in therapeutic education
sessions conducted by a multidisciplinary team with interactive
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week), and a minimum of 5 hours of basic knowledge about PA
[3,14] (duration, volume, intensity and type of exercise
prescribed according to the severity of their disease), in order
to accompany the patients to autonomy in their PA. All patients
received throughout the stay some advices on the importance of
adhering to the exercise prescription based on maximal stress
test performed at entry then, at discharge.
1.2.3. Measurements
Patients’ peak power output (PPO) and motivational
readiness for change were assessed at the end of CRP
(Appendix A). PA measurements were recorded in a cohort of
cardiac patients at 2 months and 1 year after discharge from
CRP, with an accelerometer worn for one full week.
Anthropometrics parameters (BMI and waist circumference)
were recorded at the beginning of the week.
1.2.4. Physical activity
PA was assessed using a small, lightweight single axis
accelerometer (MyWellness Key [MWK], Technogym, Tech-
nogym S.p.A. – Via Perticari, 20 Gambettola [FC], Italy) worn
on a waistband, every day throughout the waking period for a
full week. The MWK allowed a daily reminder in the amount of
PA accomplished. The validity of this device has been
demonstrated previously [10]. It provides a measurement of
PA and time spent at different intensity levels: light: 1.8–2.9
METs, moderate: 3–5.9 METs and vigorous:  6 METs. The
number of minutes spent at each intensity levels was averaged
over the 7 days. In order to convert the data in total weekly
active energy expenditure (EE) [19], we used the following
methodology:
 the duration recorded by the accelerometer was multiplied by
the mean EE of the corresponding zone (2.5 METs for light,
4.5 METs for moderate, and 7.5 METs for vigorous). These
three values were added to obtain the total active weekly EE
in METs, which were then converted to mL/O2 per min (1
METs = 3.5 mL/O2 per min). Finally, EE was converted into
kilocalories according to the energy cost of 1 L of O2
(1 L = 5 kcal).
1.2.5. Definition of sedentarity
Patients were considered as sedentary if they did not achieve
a minimum of 150 min per week of exercise at moderate
intensity (i.e., 3–6 METs) [19]. In contrast, patients performing
more than 150 min per week of exercise at moderate intensity
were designed as ‘‘active’’.
1.2.6. Motivational readiness for change
It was assessed using a five items questionnaire classifying
patients into pre-contemplative, contemplative, decision, action,
or maintenance state, during the interview at discharge [15].
1.2.7. Cardiopulmonary stress test
PPO was determined as the power reached at the last stage of
a graded maximal exercise test on a cycle ergometer, performed
under continuous 12-Lead ECG monitoring. The initial powerwas set at 30 W with increases of 15 W per min in coronary
artery disease patients and 10 W per min in chronic heart failure
patients. Blood pressure was checked every 2 min during the
stress test and during the 6-minute recovery time [8].
1.2.8. Statistical analyses
Continuous variables were described as means and standard
deviations. We compared the proportions of each pathology
using a Chi2 test with Yates correction. Total active EE, time
spent at light and moderate intensity were compared between
two groups using repeated measures Anova. Total active EE
were compared between patients who were in the decision,
action or maintenance using repeated measures Anova. The
patients classified in each state were compared using Chi2 tests.
We looked for associations between the final PPO and the total
active EE or the moderate-intensity PA time. The threshold for
significance was set at P < 0.05. The analyses were done using
Statview1 5.1 software (SAS institute Inc. North Carolina,
USA).
1.3. Results
1.3.1. Patient’s characteristics
Eighty-two patients were included (Table 1). Among
patients enrolled in this study and who accepted to participate,
only two patients dropped out because they moved in another
far area. Briefly, the majority were middle-aged men
(56.8  11.6 years), overweight when they left the rehabilita-
tion program (BMI: 27.4  3.8 kg/m2), and under optimal
medical treatment according to their conditions and latest
recommendations (i.e. b-blockers; angiotensin converting
enzyme inhibitors (ACE) or angiotensin receptor blockers
(ARB), anti-platelet agents and statins). They all had a high
exercise capacity at the end of the CRP (PPO = 154  45 Watts
[W]). No differences between groups were noted, except for
maximal heart rate and PPO.
1.3.2. Measurement of physical activity
Total mean weekly EE did not differ between groups
(676.7  353 and 609.5  433 kcal in group 1 and 2,
respectively) (Table 2). The time spent at light intensity
was 319.4  170.9 (n = 41) and 310.7  55.5 (n = 39) min,
and time spent at moderate intensity was 157.4  115.4
(n = 41) and 165  177.2 (n = 36) min for group 1 and 2,
respectively. Very few patients (n = 8 in total group) engaged
in vigorous activities (> 6 METs), corresponding to
166.2  164.1 min.
Only 53.6 and 41% of patients were considered as active
(more than 150 min per week of moderate-intensity PA) in
group 1 and 2. The percentage of patients exercising more than
120 min per week at moderate intensity were 58.5 and 46.1 in
group 1 and 2, and the percentage of those exercising more than
90 min were 70.7 and 48.7 (P = 0.007).
pt?>Total active weekly EE tended to be greater in
group 1 relative to group 2 (676.7  353.2 kcal versus
609.5  433.5 kcal; non significant). There was no significant
difference between the two groups for EE at moderate intensity
Table 2
Comparison of physical activity (PA) level in groups 1 and 2.
Group 1 Group 2 P value
Time spent at different intensities
Light (min/week) 319.4  170.9 310.7  267.2 ns
Moderate (min/week) 157.4  115.4 165  177.2 ns
Vigorous (min/week) (n = 8); 166.2  164.1 ns
Active energy expenditure
Light (kcal/week) 325.1  172.5 310.9  160.6 ns
Moderate (kcal/week) 292.8  229.5 308.5  340.3 ns
Total (kcal/week) 676.7  353.2 609.5  433.5 ns
Number of patients at moderate intensity
 150 minutes 22 (53.6%) 16 (41%) ns
 120 minutes 24 (58.5%) 18 (46.1%) ns
 90 minutes 29 (70.7%) 19 (48.7%) 0.007
Table 1
Patient’s characteristics.
Total (n = 80) Group 1 (n = 41) Group 2 (n = 39) P value
Age (years) 56.8  11.6 56.4  12.1 57.3  11.2 ns
Gender (male/female) 67 (83%)/14 (17%) 34/7 33/7 ns
Body mass index (kg/m2) 27.4  3.8 27.2  3.9 27.7  3.8 ns
Waist circumference (cm) 96.7  11.4 95.8  12.1 97.6  10.7 ns
Disease
Coronary disease 66 (82,5%) 32 34 ns
Angioplasty 55 (83.3%) 27 28 ns
Bridging 8 (12.1%) 5 3 ns
Heart Failure (Ejection fraction = 41.1  3.7 < 45%) 6 (7.5%) 2 4 ns
Othersa 8 (10%) 7 1 ns
Hypertension 19 (15.2%) 8 11 ns
Diabetes 9 (7.2%) 7 2 ns
Exercise tolerance
Peak power output (Watt) 154  45.9 167.5  42.3 140.7  46.1 < 0.01
Heart rate max (bpm) 128.7  19.5 133.9  20 123.6  17.6 < 0.05
Physical activity
Moderate intensity (min/week) 161.2  146.3 157.4  115.4 165  177.2 ns
Light intensity (min/week) 315  163.2 319.4  170.9 310.7  267.2 ns
a Others: valvulopathy, intermittent claudication. Values are expressed as mean and standard deviation or raw values and percentage.
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respectively), nor in light intensity (325.1
172.5 kcal) in group 1 versus 310.9  160.6 kcal in group 2).
1.3.3. Associations between parameters
We found a low but significant association between total active
weekly EE and PPO in total group (r = 0.39; P = 0.0003). No
association was found between PPO and EE at moderate activity.Table 3
Comparison of physical activity (PA) level following states of change.
Decision (n = 14) A
Total active EE (kcal/week) 560.7  236.6 63
 150 minutes 5 (36%) 10
 120 minutes 5 (36%) 14
 90 minutes 5 (36%) 14
 90 minutes 9 (64%) 11
EE: Energy expenditure.The patients who are in the decision, action or maintenance had
similar total active EE. No association was found between age or
anthropometrics parameters and PA (Table 3).
1.4. Discussion
The main result of this work was that, in these two groups of
stable cardiac patients studied at a short and a long-term periodction (n = 25) Maintenance (n = 41) P value
9.9  474 691.9  381.4 ns
 (40%) 23 (56%) ns
 (56%) 25 (61%) ns
 (56%) 31 (77%) 0.02
 (44%) 10 (24%) 0.02
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active.
To our knowledge, this is the first study to objectively assess
adherence to PA measured with an objective tool, i.e. the MWK
accelerometer at short and long term after a phase 2 CRP in
cardiac patients. Our results concerning the weekly time spent in
moderate-intensity PA are in line with previous studies evaluating
PA adherence with an accelerometer among patients enrolled in a
phase III CRP [2], or with questionnaires after discharge of a
phase II CRP [6,1]. They are also similar to those reported by
O’Connor et al. in CHF patients at 3 months after discharge [13].
The number of patients who became sedentary after
discharge of CRP is relatively high, i.e. 46.4% in the group
studied at 2 months and almost 60% in the group studied at 1
year, highlighting the difficulty to maintain exercise habits
acquired during the CRP. Additionally, we also observed small,
but non-significant decreases in the time spent in moderate PA,
as well as in total weekly active EE and in EE within the
moderate-intensity range between 2 months and 1 year after
CRP. It thus would seem that the first months after CRP remain
crucial, as the failure to comply rate tends to stabilize at 1 year.
However, this data must be interpreted with caution as the
patients were not followed longitudinally.
The mean EE in our population was below the amount
reported to halt the progression of coronary artery disease
(CAD) (1500 kcal per week) by Hambrecht et al. [9]. It was also
far under weekly EE reported in patients undergoing a phase III
CRP [2,11]. However, in the study of Ayabe et al. EE on non-
CRP days was 176  112 kcal, with only 10.5  14.5 min of
moderate-intensity PA per day. When considering CRP and
non-CRP days, the mean daily moderate-intensity PA was
17 min, thus resulting in a 119 min time per week, which is
slightly below our 157.4 and 165 min of moderate PA measured
in group 1 and 2, respectively. Thus, the adherence to PA
recommendations found in our samples can be considered as
similar or even higher than that reported by Ayabe et al. and
Jones et al., as their patients were currently enrolled in a phase
III CRP program at the time of the assessment. The
comprehensive and multidisciplinary support of our program,
might explain the long-lasting results. This underscores the
benefits of therapeutic education about exercise and of a
behavioral approach to modify PA behavior in CRP partici-
pants, and alleviate barriers to PA maintenance as already
reported [4,7].
Finally, PPO measured at the end of CRP appeared as a
potential variable of adherence to PA. Indeed, when considering
both groups, there was a low but significant correlation between
PPO and total active weekly EE (r = 0.39, P = 0.0003). No
other simple measure or patient’s characteristic was signifi-
cantly associated with maintenance of PA at either 2 or 12
months in our sample. This confirms that, in addition with
previously reported factors of low-adherence to secondary
prevention measures, such as altered cognitive performance,
low level of self efficacy, depression, poor socioeconomic
status [17], a simple measurement of exercise tolerance could
help to clarify the patients’ profile and anticipate the possible
failure of adherence to PA.There are limitations inherent with the study design. Firstly,
the exercise tolerance was different between the two groups at
discharge. Nevertheless, PPO remained relatively high in both
groups suggesting no effect in our results. Secondly, most of our
subjects were men, which is a frequently encountered referral
bias in CRP [5]. Third, we had slight difference in exercise
tolerance at the end of CRP between the two groups, which is
probably due to the non-randomized nature of this work that
consecutively included patients by the time of CRP completion.
This also led us to interpret cautiously the difference in the
percentage of active patients between the two groups that
should be confirmed on a randomized study. Finally, we did not
indicate the marital status, educational level, employment
status and household income that could influence the results, at
least of light-intensity PA.
In conclusion, these results suggest that interventions to
maintain exercise adherence after phase II CRP are needed. To
date, the majority of countries are not engaged in true phase III
CRPs with PA management. The cost-effectiveness ratio could
be optimized with the introduction of interventions using
modern tools aiming at monitoring more closely the lifestyle of
low-adherent patient. A better knowledge of physical and
psychological barriers to adherence to PA could also help to
stratify the need for closer follow-up after these programs, and
the modalities of this follow-up. For instance, very low-
adherent patients could be referred regularly to ambulatory
structure whereas moderately adherent could be self-monitored
using accelerometers that can provide feedback to help them to
determine if they have reached the recommended PA goal or
can give the physician the opportunity to objectively check the
patient’s adherence to regular PA using telemedicine technol-
ogies.
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Appendix A
1. To continue physical activity at hospital discharge, no I do
not plan!
2. I plan to make physical activity at hospital discharge, but not
immediately.
3. I want to organize a plan for my training but not on a regular
basis.
4. I’m going to do physical activity regularly.
5. I’m going to make physical activity and engage to maintain
in a long-term period.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Les be´ne´fices d’un programme de re´e´ducation cardiaque
(PRC) base´ sur l’exercice physique ont e´te´ largement
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mortalite´ de l’ordre de 30 % [18]. Les e´quipes me´dicales
encouragent les patients cardiaques a` pratiquer une activite´
physique (AP) re´gulie`re sur le long terme, afin de limiter au
maximum les facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV),
ame´liorer leur aptitude physique, leur inte´gration sociale et
leur qualite´ de vie [3]. L’enjeu le plus important du PRC est
d’obtenir un changement durable des habitudes de vie. Ainsi,
l’un des principaux objectifs d’un PRC de phase II est de
rendre le patient autonome dans sa pratique d’AP avec pour
but d’atteindre le volume recommande´ e´quivalent a` au moins
150 minutes par semaine d’exercice d’intensite´ mode´re´e (3–
6 METs) [3,14]. Malheureusement, plusieurs freins a` l’AP
coexistent fre´quemment chez ces patients : comorbidite´s,
aˆge, tole´rance a` l’exercice, anxie´te´ et/ou de´pression, origine
sociale ou ethnique [16]. Les e´tudes EUROASPIRE montrent
une faible observance au traitement pharmacologique apre`s
un e´ve`nement cardiaque, ainsi que pour le controˆle des
FRCV tels que l’hypertension, le diabe`te et l’obe´site´ [12].
Par extrapolation,  il apparaıˆt fort probable que cette meˆme
attitude puisse se retrouver pour les interventions non
pharmacologiques, telle que l’AP. Cependant, la question de
la se´dentarite´ en tant que FRCV est souvent sous-e´tudie´e
apre`s un PRC, et la me´thodologie pour l’e´valuer est souvent
he´te´roge`ne, privile´giant la mesure du volume d’exercice
plutoˆt que celle de parame`tres pre´cis (minutes et intensite´ de
l’exercice).
Ayabe et al. ont montre´, au cours d’un PRC de phase III, que
le volume d’AP mesure´ a` l’aide d’acce´le´rome`tres e´tait
approprie´ pendant les jours du PRC (de´pense e´nerge´tique
[DE] journalie`re : 299  161 kcal, lie´e a` des dure´es d’exercice
dans les trois niveaux d’AP, le´ge`re, mode´re´e et intense,
respectivement, de 59,7  19,8, 26,4  20,4 et 1,4  3 minutes
par jour), mais les patients n’atteignaient pas les objectifs
durant les jours libres du programme (177  113 kcal, avec
49,3  19,3, 10,5  14,6, et 0,4  1,7 minutes par jour
respectivement dans les trois niveaux « AP le´ge`re », « AP
mode´re´e » et « AP intense ») [2], sugge´rant une faible
observance a` l’AP chez le patient cardiaque. De plus, dans un
PRC de phase III en centre de re´adaptation, il a e´te´ de´montre´
que meˆme si une grande majorite´ (52 %) de participants
atteignait l’objectif minimal d’activite´ pendant les jours PRC,
seulement 8 % des patients quant a` eux atteignaient les niveaux
recommande´s hebdomadaires d’AP [11]. Plus re´cemment,
Dolansky et al. ont montre´ sur un e´chantillon de 248 adultes
ayant participe´ a` un PRC de phase II de 12 semaines, que moins
de 37 % des patients continuaient a` pratiquer une AP trois fois
par semaine apre`s un an, sans distinction d’aˆge ou de sexe [6].
Cependant, les auteurs ne fournissent aucune information sur
l’intensite´ ou le volume d’AP. De plus, la plupart des e´tudes
e´valuant le volume d’AP ont conside´re´ la pe´riode apre`s la phase
III du PRC et comportaient certaines limites comme l’utilisa-
tion de questionnaire ou d’acce´le´rome`tres sur une pe´riode
courte et le manque de description quant au contenu du PRC
[11,6]. Les objectifs de l’e´tude e´taient, premie`rement, d’e´valuer
l’adhe´sion a` court et long terme a` une AP re´gulie`re et,
deuxie`mement, de documenter plus pre´cise´ment les niveauxd’intensite´ et le volume d’AP chez le patient cardiaque stable
ayant participe´ a` un PRC de phase II en hospitalisation de jour.
2.2. Me´thodes
2.2.1. Patients
Ce protocole e´tait propose´ a` tous les patients dans notre unite´
de re´e´ducation cardiaque a` la fin de leur se´jour en
hospitalisation de jour. Les crite`res d’exclusion e´taient : angor
instable, pacemaker, hypertension non controˆle´e, arythmie
se´ve`re ou toute autre maladie neuro-orthope´dique pouvant
avoir un impact majeur sur la capacite´ d’exercice. Les patients
e´taient ensuite contacte´s de manie`re prospective et conse´cutive
apre`s avoir effectue´ leur PRC, soit a` deux mois (groupe 1 ;
n = 41) ou un an (groupe 2 ; n = 39). Un consentement e´claire´
e´crit a e´te´ collecte´ pour chaque patient dans le cadre de leur
participation a` ce protocole.
2.2.2. Programme de re´adaptation
Tous les participants ont suivi le meˆme programme
d’exercice (trois heures par jour, trois fois par semaine, durant
21 jours non conse´cutifs), comprenant une session de
45 minutes sur ergocycle ou tapis roulant et une marche
d’une heure en plein air, a` la fre´quence cardiaque cible (FC)
de´termine´e a` l’aide du test d’effort, correspondant a` 60 a` 80 %
de la fre´quence cardiaque de re´serve (FCR) [3]. De plus, les
patients ont participe´ a` des sessions de 45 minutes de
gymnastique, relaxation, Qi Gong ou exercices en piscine.
Chaque session e´tait surveille´e par un kine´sithe´rapeute ou un
professeur en AP adapte´e et supervise´e par un cardiologue. En
plus du protocole d’exercice, les patients suivaient des sessions
d’e´ducation the´rapeutique mene´es par une e´quipe multi-
disciplinaire avec des ateliers interactifs sur les FRCV, la
connaissance du traitement (trois a` quatre heures par semaine),
et un minimum de cinq heures d’informations de base sur l’AP
[3,14] (dure´e, volume, intensite´ et type d’exercice prescrit selon
la se´ve´rite´ de la maladie), dans le but de rendre les patients
autonomes dans la pratique de leur AP.
Tous les patients ont rec¸u durant leur se´jour des conseils sur
l’importance d’adhe´rer a` la l’AP qui a e´te´ prescrite sur les bases
du test d’effort effectue´ au de´but et a` la fin du PRC.
2.2.3. Mesures
A` la fin du PRC, nous avons mesure´ le pic de puissance (PP)
et la motivation du patient au changement par un questionnaire
(Annexe A). Les mesures de l’AP e´taient collecte´es au sein
d’une cohorte de patient a` deux mois et un an apre`s le PRC,
avec un acce´le´rome`tre porte´ pendant une semaine entie`re. Les
parame`tres anthropome´triques (IMC et tour de taille) e´taient
mesure´s au de´but de la semaine.
2.2.4. Activite´ physique
L’AP e´tait e´value´e a` l’aide d’un acce´le´rome`tre uniaxial,
le´ger (MyWellness Key [MWK], Technogym, Technogym
S.p.A. – Via Perticari, 20 Gambettola [FC], Italie) porte´
quotidiennement pendant une semaine entie`re autour de la
taille. Le MWK permet un de´compte journalier de la quantite´
T. Guiraud et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 55 (2012) 312–321318d’AP fournie. La validite´ de cet instrument a e´te´ de´montre´e
re´cemment [10]. Il permet de mesurer le volume d’AP, ainsi que
le temps passe´ a` faire de l’exercice a` diffe´rents niveaux
d’intensite´ : (le´ge`re : 1,8–2,9 METs, mode´re´e : 3–5,9 METs et
intense :  6 METs). Le temps passe´ a` chaque niveau
d’intensite´ e´tait calcule´e sur les sept jours. Afin de convertir
les donne´es en DE totale hebdomadaire [19] nous avons utilise´
la me´thodologie suivante : la dure´e enregistre´e par l’acce´le´ro-
me`tre e´tait multiplie´e par la DE moyenne du niveau d’intensite´
correspondant (2,5 METs pour l’AP le´ge`re, 4,5 METs pour
l’AP mode´re´e et 7,5 METs pour l’AP intense). Ces trois valeurs
ont e´te´ additionne´es, dans le but d’obtenir une DE hebdoma-
daire en METs, puis converties en mL/O2 par minute
(1 METs = 3,5 mL/O2 par minute). Enfin, la DE a e´te´ convertie
en kilocalories en se basant sur le couˆt e´nerge´tique d’un litre
d’O2 (1 L = 5 kcal).
2.2.5. De´finition de la se´dentarite´
Les patients e´taient conside´re´s comme « se´dentaires » s’ils
n’atteignaient pas un minimum de 150 minutes par semaine
d’exercice a` intensite´ mode´re´e (c’est-a`-dire, 3–6 METs) [19].
Par conse´quent, les patients effectuant plus de 150 minutes par
semaine d’exercice a` un niveau d’intensite´ mode´re´e e´taient
conside´re´s comme « actifs ».
2.2.6. Motivation au changement
Cette notion e´tait de´termine´e a` l’aide d’un questionnaire de
cinq items classant les patients en plusieurs groupes : pre´-
contemplation, contemplation, de´cision, action, ou maintien
des acquis, au cours de l’interrogatoire effectue´ a` la fin du PRC
[15].
2.2.7. Test d’effort cardiopulmonaire
Le PP a e´te´ de´fini comme la puissance maximale atteinte au
dernier palier du test d’effort effectue´ sur ergocycle et sous
surveillance ECG a` 12 de´rivations. La puissance initiale e´tait
fixe´e a` 30 W avec une incre´mentation de 15 W par minute chez
les patients coronariens et 10 W par minute chez les patients
insuffisants cardiaques. La pression arte´rielle e´tait mesure´e
toutes les deux minutes pendant le test d’effort et pendant les
six minutes de re´cupe´ration [8].
2.2.8. Analyse statistiques
Les variables continues sont exprime´es en moyennes et
e´cart-types. Nous avons analyse´ les proportions de chaque
pathologie a` l’aide du test Chi2 avec la correction de Yates. La
comparaison entre les deux groupes pour la DE active totale et
le temps passe´ a` une AP d’intensite´ le´ge`re et mode´re´e se faisait
a` l’aide d’une Anova. La comparaison de la DE totale entre les
patients dans les cate´gories « de´cision », « action », et
« maintien » e´tait calcule´e a` l’aide d’une Anova. Les patients
re´partis dans chaque cate´gorie e´taient compare´s a` l’aide des
tests Chi2. Nous avons recherche´ des associations e´ventuelles
entre le PP et la DE totale ou le temps passe´ a` une AP d’intensite´
mode´re´e. Le seuil de significativite´ e´tait estime´ a` p < 0,05.
Nous avons utilise´ le logiciel Statview1 5.1 (SAS Institute Inc.
North Carolina, E´tats-Unis) pour nos analyses.2.3. Re´sultats
2.3.1. Caracte´ristiques des patients
Parmi les 82 patients inclus dans l’e´tude et ayant donne´ leur
accord, seuls deux patients sont sortis de l’e´tude pour cause de
de´me´nagement loin du centre de re´adaptation (Tableau 1). La
majorite´ des patients e´taient des hommes d’aˆge moyen
(56,8  11,6 ans), en surpoids a` la sortie du PRC (IMC :
27,4  3,8 kg/m2), et suivant un traitement me´dical approprie´ a`
leur pathologie, selon les dernie`res recommandations en
vigueur comme les beˆtabloquants ; les inhibiteurs de l’enzyme
de conversion de l’angiotensine (ACE) ou les bloqueurs des
re´cepteurs de l’angiotensine (ARB), agents antiplaquettaires et
les statines.
Tous les patients avaient une capacite´ physique e´leve´e a` la
fin du PRC (PP = 154  45 W). Aucune diffe´rence entre les
groupes n’a e´te´ releve´e, sauf pour la fre´quence cardiaque
maximale et le PP.
2.3.2. Mesure de l’activite´ physique
La DE totale hebdomadaire ne diffe´rait pas entre les groupes
(676,7  353 et 609,5  433 kcal dans les groupes 1 et
2 respectivement) (Tableau 2). Le temps passe´ a` intensite´
le´ge`re e´tait de 319,4  170,9 (groupe 1 ; n = 41) et
310,7  55,5 (groupe 2 ; n = 39) minutes, et le temps passe´
a` intensite´ mode´re´e e´tait de 157,4  115,4 (n = 41) et
165  177,2 (n = 36) minutes pour les groupes 1 et 2 respecti-
vement. Tre`s peu de patients (n = 8 au total pour les deux
groupes) pratiquaient une AP intense (> 6 METs), correspon-
dant a` 166,2  164,1 minutes.
Seulement 53,6 % et 41 % des patients pouvaient eˆtre
conside´re´s comme actifs (plus de 150 minutes par semaine
d’activite´ d’intensite´ mode´re´e) dans les groupes 1 et 2 respec-
tivement. Le pourcentage de patients passant plus de
120 minutes par semaine a` une AP d’intensite´ mode´re´e e´tait
de 58,5 et 46,1 dans les groupes 1 et 2 respectivement et le
pourcentage de patients pratiquant une AP supe´rieur a`
90 minutes par semaine e´tait de 70,7 dans le groupe 1 et
48,7 dans le groupe 2 ( p = 0,007).
La DE totale hebdomadaire e´tait plus e´leve´e dans le groupe
1 par rapport au groupe 2 (676,7  353,2 kcal versus
609,5  433,5 kcal ; non significatif). Aucune diffe´rence n’a
e´te´ observe´e entre les deux groupes pour la DE a` intensite´
mode´re´e (292,8  229,5 et 284,7  337 kcal dans les groupes
1 et 2, respectivement) de meˆme que pour la DE a` faible
intensite´, soit 325,1  172,5 kcal dans le groupe 1 contre
310,9  160,6 kcal dans le groupe 2).
2.3.3. Associations entre les parame`tres
Nous avons trouve´ une association faible mais significative
entre la DE totale hebdomadaire et le PP pour l’ensemble du
groupe (r = 0,39 ; p = 0,0003). Aucune association n’a e´te´
observe´e entre le PP et la DE a` intensite´ mode´re´e. Les patients
appartenant aux cate´gories de´cision, action ou maintien avaient
une DE totale hebdomadaire similaire. Aucune association n’a
e´te´ observe´e entre l’aˆge ou les parame`tres anthropome´triques et
l’AP (Tableau 3).
Tableau 1
Caracte´ristiques des patients.
Total (n = 80) Groupe 1 (n = 41) Groupe 2 (n = 39) Valeur p
Aˆge (anne´es) 56,8  11,6 56,4  12,1 57,3  11,2 ns
Sexe (homme/femme) 67 (83 %)/14 (17 %) 34/7 33/7 ns
Indice de masse corporelle (kg/m2) 27,4  3,8 27,2  3,9 27,7  3,8 ns
Tour de taille (cm) 96,7  11,4 95,8  12,1 97,6  10,7 ns
Maladie ns
Coronaropathie 66 (82,5 %) 32 34 ns
Angioplastie 55 (83,3 %) 27 28 ns
Pontage aorto-coronaire 8 (12,1 %) 5 3 ns
Insuffisance cardiaque (Fraction d’e´jection
ventriculaire 41,1  3,7)
6 (7,5 %) 2 4 ns
Autresa 8 (10 %) 7 1 ns
Hypertension 19 (15,2 %) 8 11 ns
Diabe`te 9 (7,2 %) 7 2 ns
Tole´rance a` l’effort
Pic de puissance (Watt) 154  45,9 167,5  42,3 140,7  46,1 < 0,01
Fre´quence cardiaque maximale (bpm) 128,7  19,5 133,9  20 123,6  17,6 < 0,05
Activite´ physique
Intensite´ mode´re´e (min/semaine) 161,2  146,3 157,4  115,4 165  177,2 ns
Intensite´ le´ge`re (min/semaine) 315  163,2 319,4  170,9 310,7  267,2 ns
a Autres : valvulopathie cardiaque, claudication intermittente. Les valeurs sont exprime´es en moyenne et e´cart-type ou valeurs brutes et pourcentage.
Tableau 2
Comparaison du niveau d’activite´ physique dans les groupes 1 et 2.
Groupe 1 Groupe 2 Valeur de p
Temps passe´ a` diffe´rents niveaux d’intensite´
Le´ge`re (min/semaine) 319,4  170,9 310,7  267,2 ns
Mode´re´e (min/semaine) 157,4  115,4 165  177,2 ns
Intense (min/semaine) (n = 8) ; 166,2  164,1 ns
De´pense e´nerge´tique active
Faible (kcal/semaine) 325,1  172,5 310,9  160,6 ns
Mode´re´e (kcal/semaine) 292,8  229,5 308,5  340,3 ns
Total (kcal/semaine) 676,7  353,2 609,5  433,5 ns
Nombre de patients a` intensite´ mode´re´e
 150 minutes 22 (53,6 %) 16 (41 %) ns
 120 minutes 24 (58,5 %) 18 (46,1 %) ns
 90 minutes 29 (70,7 %) 19 (48,7 %) 0,007
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Le re´sultat principal de ce travail est que dans deux groupes
de patients cardiaques stables e´tudie´s a` court et long terme
apre`s la sortie de leur PRC, seule la moitie´ d’entre eux restait
physiquement actifs.
A` notre connaissance, il s’agit de la premie`re e´tude e´valuant
objectivement l’observance a` l’AP, mesure´e avec un outil
objectif comme l’acce´le´rome`tre MWK, et ce a` court et long
terme apre`s un PRC de phase 2 chez les patients cardiaques.
Nos re´sultats concernant le temps hebdomadaire consacre´ a` la
pratique d’une AP d’intensite´ mode´re´e rejoignent ceux d’autres
e´tudes e´valuant l’observance a` l’AP a` l’aide d’un acce´le´rome`tre
au sein d’une population enroˆle´e en phase III d’un PRC [2], ou a`
l’aide d’un questionnaire pour les patients en PRC de phase II
[6,1]. Ces re´sultats sont e´galement similaires a` ceux rapporte´spar O’Connor et al. chez les patients insuffisants cardiaques a`
trois mois apre`s leur sortie d’hospitalisation [13].
Le nombre de patients qualifie´s de « se´dentaires » apre`s leur
PRC est relativement e´leve´, c’est-a`-dire, 46,4 % dans le groupe
suivi a` deux mois et presque 60 % dans le groupe suivi a` un an,
ce qui souligne les difficulte´s a` maintenir les bonnes habitudes
lie´es a` l’exercice et acquises pendant le PRC. De plus, nous
avons e´galement observe´ entre deux et 12 mois une diminution
le´ge`re, mais non significative, du temps de pratique d’une AP
d’intensite´ mode´re´e, ainsi que pour la DE totale hebdomadaire
et e´galement pour la DE de niveau d’intensite´ mode´re´e. Il
semblerait donc que les premiers mois apre`s le PRC soient
cruciaux, car l’inobservance a` l’AP tend a` se stabiliser par la
suite. Cependant, ces donne´es se doivent d’eˆtre interpre´te´es
avec pre´caution car les patients n’ont pas be´ne´ficie´s d’un suivi
longitudinal.
Tableau 3
Comparaison des diffe´rents niveaux d’activite´ physique en fonction des stages du changement.
De´cision (n = 14) Action (n = 25) Maintien (n = 25) Valeur de p
De´pense e´nerge´tique totale hebdomadaire (kcal/semaine) 560,7  236,6 639,9  474 691,9  381,4 ns
 150 minutes 5 (36 %) 10 (40 %) 23 (56 %) ns
 120 minutes 5 (36 %) 14 (56 %) 25 (61 %) ns
 90 minutes 5 (36 %) 14 (56 %) 31 (77 %) 0,02
 90 minutes 9 (64 %) 11 (44 %) 31 (24 %) 0,02
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qui est recommande´e par Hambrecht et al. pour permettre de
freiner l’e´volution des coronaropathies (1500 kcal par semaine)
[9]. Cette donne´e est e´galement beaucoup plus basse que la DE
hebdomadaire rapporte´e pour des patients en PRC de phase III
[2,11]. Cependant, dans l’e´tude d’Ayabe et al., la DE e´tait de
176  112 kcal pendant les jours libres du PRC, avec
seulement 10,5  14,5 minutes d’AP d’intensite´ mode´re´e par
jour. En conside´rant les jours actifs et libres du PRC, l’AP
journalie`re d’intensite´ mode´re´e e´tait de 17 minutes, pour un
total de 119 minutes par semaine, ce qui est a` peine moins que
nos re´sultats mesure´s dans les groupes 1 et 2, soit 157,4 et
165 minutes d’AP a` intensite´ mode´re´e, respectivement. Ainsi,
le respect des recommandations a` l’AP retrouve´e dans nos
e´chantillons peut eˆtre conside´re´e comme similaire ou meˆme
supe´rieure que celle rapportait par Ayabe et al. et Jones et al.
puisque leurs patients e´taient enroˆle´s en phase III d’un PRC au
moment de l’e´valuation.
Le caracte`re global et multidisciplinaire de notre programme
pourrait expliquer nos re´sultats a` long terme. Cela souligne les
be´ne´fices de l’e´ducation the´rapeutique et de l’approche
comportementale pour modifier les habitudes de vie lie´es a`
l’AP chez les participants participant a` un PRC, et cela souligne
e´galement l’importance de lever les freins au maintien d’une
AP comme rapporte´s pre´ce´demment [4,7].
Enfin, le PP mesure´ a` la fin du PRC semble eˆtre une variable
potentielle pour e´valuer l’observance a` l’AP. En effet, en
conside´rant les deux groupes, nous avons trouve´ une corre´lation
faible mais significative entre le PP et la DE totale
hebdomadaire (r = 0,39, p = 0,0003). Aucune autre mesure
ou caracte´ristique des patients n’a e´te´ associe´e de fac¸on
significative avec le maintien d’une AP a` deux ou 12 mois dans
notre e´chantillon. Cela confirme qu’en plus des facteurs
pre´ce´demment de´crits de faible observance aux re`gles
hygie´nodie´te´tiques de pre´vention secondaire, comme une
performance cognitive alte´re´e, un faible niveau d’auto-
efficacite´, une de´pression, et un faible statut socioe´conomique
[17], une simple mesure de la tole´rance a` l’exercice pourrait
aider a` de´finir le profil des patients et anticiper l’e´chec possible
concernant l’observance a` une AP mode´re´e re´gulie`re.
Il existe des limites inhe´rentes au format de l’e´tude. Tout
d’abord, la tole´rance a` l’exercice est diffe´rente entre les deux
groupes a` la sortie du PRC. Ne´anmoins, le PP restait
relativement e´leve´ dans les deux groupes sugge´rant une
absence d’effet sur nos re´sultats. Deuxie`mement, la plupart de
nos sujets e´taient des hommes, ce qui est un biais fre´quemment
rencontre´ dans les programmes de re´e´ducation cardiaque [5].Troisie`mement, nous avons observe´ une le´ge`re diffe´rence dans
la tole´rance a` l’exercice a` la fin du PRC dans les deux groupes,
probablement a` cause du format non randomise´ de l’e´tude qui
incluait conse´cutivement les patients qui avaient effectue´ de
manie`re comple`te leur PRC. Cela nous incite donc a` interpre´ter
avec pre´caution la diffe´rence de pourcentage de patients actifs
entres les deux groupes, cette diffe´rence me´riterait d’eˆtre
confirme´e par une e´tude randomise´e. Enfin, nous n’avons pas
releve´ le statut marital, le niveau d’e´ducation, le statut
professionnel et les revenus du me´nage ce qui aurait pu
influencer les re´sultats, au moins ceux de l’AP de faible
intensite´.
En conclusion, ces re´sultats sugge`rent que des interventions
sont ne´cessaires pour maintenir l’observance du patient a` un
PRC de phase II. A` ce jour, la majorite´ des pays ne sont pas
re´ellement engage´s dans de ve´ritables programmes de PRC de
phase III avec une prise en charge de l’AP. Le ratio couˆt–
efficacite´ pourrait eˆtre optimise´ avec l’introduction d’inter-
ventions faisant appel aux outils modernes visant a` suivre au
plus pre`s les habitudes de vie d’un patient ayant une AP faible.
Une meilleure connaissance des freins physiques et psycho-
logiques a` l’observance a` l’AP pourrait e´galement aider a`
stratifier la ne´cessite´ d’un suivi plus pousse´ des patients apre`s
les programmes de PRC et les modalite´s de ce suivi.
Par exemple, les patients ayant une tre`s faible observance
pourraient eˆtre re´gulie`rement re´fe´re´s a` une structure en
hospitalisation de jour alors que les patients ayant une
observance mode´re´e pourraient effectuer ce suivi eux-meˆmes
en utilisant des acce´le´rome`tres leur fournissant un retour sur
leurs efforts et ainsi les aider a` de´terminer si leurs objectifs
d’AP sont atteints ; cela peut e´galement permettre au me´decin
de ve´rifier l’observance du patient a` une AP re´gulie`re a` l’aide
des toutes dernie`res technologies de te´le´me´decine.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
Annexe A
1. Continuer l’activite´ physique a` la sortie d’hospitalisation,
non je ne le pre´vois pas !
2. Je pre´vois de faire de l’activite´ physique a` la sortie
d’hospitalisation, mais pas de manie`re imme´diate.
3. Je souhaite et m’organise afin de faire de l’activite´ physique
mais pas de fac¸on re´gulie`re.
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5. Je vais faire de l’activite´ physique et m’engage a` le maintenir
a` long terme.
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